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1 Innledning  
 
Dette kapittelet inneholder en presentasjon av valgt tema, problemstilling for oppgaven, samt 
oppgavens hensikt og sykepleierfaglig relevans. Innledningen inneholder også en avgrensing, 
denne er gjort i form av en case.   
 
1.1 Presentasjon  
 
Jeg har valgt å skrive om motiverende intervju som tema for denne oppgaven, da jeg dette er 
en samtaleteknikk/metode man kan bruke i møte med flere pasientgrupper hvor tema er 
endring av livsstil. Pasientgruppen jeg har valgt i denne oppgaven er eldre som har et 
alkoholmisbruk. Alkoholmisbruk er sannsynligvis et større problem blant eldre enn hva 
statistikken forteller. Det forekommer manglende rapportering til helsepersonell i forhold til 
alkoholvaner blant eldre. Grunner til dette kan være at den eldre som misbruker av alkohol 
skammer seg, eller ønsker å fortsette og dermed skjuler det. Helsepersonell som ikke er 
oppmerksomme på problemer er  også en av grunnene til at misbruk blant eldre ikke 
erkjennes (Snoek, Engedal, 2000).   
Motiverende intervju er en metode, en samtaleteknikk som går ut på hvordan man som hjelper 
utformer samtalen og dialogen på en slik måte at pasienten, basert på egne interesser og 
verdier får anledning og mulighet til å snakke seg selv inn i endring - en førende metode til å 
fremme indre motivasjon for endring (Miller, Rollnick, 2016). Jeg ble introdusert til 
motiverende intervju gjennom et seminar som ble holdt i regi av høgskolen hvor jeg tar min 
sykepleierutdanning. Seminaret gikk over tre dager, og det er noe av det mest interessante 




Hvordan kan sykepleier ved bruk av motiverende intervju få pasient til å oppsøke behandling 





1.3 Oppgavens hensikt og sykepleiefaglig relevans 
 
Oppgavens hensikt er å tilegne mer kunnskaper om motiverende intervju. Metoden er 
pasientsentrert og har stor respekt for pasientens oppfatninger, følelser, tanker og holdninger. 
Det er en empatisk kommunikasjonsform som bygger opp gode relasjoner og god tilnærming 
til pasienter. Opparbeidete samtaleferdigheter  og gode kommunikasjonsferdigheter bidrar til 
å få frem detaljer og helhet i pasientens situasjon, og dette er nødvendig for å kunne planlegge 
best mulige tiltak. Det er også et middel til å kunne forstå pasienten og for å kunne yte bedre 
omsorg.  Praktisk kommunikasjon er viktig for en sykepleier på lik linje som teknisk-
instrumentelle ferdigheter. Profesjonalitet i helsefaglig kommunikasjon kjennetegnes ved fire 
hovedpunkter; kunnskap og ferdigheter, etikk, empati og målorientering (Eide, Eide, 2007). 
Det har siden 2001 har vært en økende interesse for motiverende intervju, både internasjonalt 
og her i landet.  Metoden brukes i dag i samtaler om kosthold røyking, rus, overvekt, fysisk 
aktivitet og diabetes for å nevne noen områder. Motiverende intervju brukes blant annet av 
helsepersonell i somatiske sykehusavdelinger, legevakter, i psykisk helsevern og i 
hjemmesykepleien (Barth, Børtveit, Prescott, 2013). Valget om å skrive en oppgave om 
motiverende intervju anser jeg som en mulighet til å tilegne mer kunnskap om en type 
kommunikasjonsform jeg mener er relevant å kunne mer om både for med selv som 




Oppgaven er avgrenset med en case. 
 
Hedda er sykepleier og jobber i hjemmesykepleien. Hun har fått en ny primærpasient, Tom. 
Tom er 61 år og har fått et hoftebrudd og trenger hjemmesykepleie i forhold til dette; stell, 
påkledning og matlaging. Første gang Hedda kommer hjem til Tom, legger hun merke til at 
Toms leilighet er i dårlig stand, det er ikke vasket på lenge, det står gammel oppvask på 
kjøkkenbenken og det står tomme ølbokser i et hjørne. I løpet av flere besøk opplever Hedda 
at Tom ofte er beruset. Tom forteller i det første møtet at grunnen til at han fikk hoftebrudd 
var  at han hadde falt ned fra en gardintrapp. Hedda tar opp uhellet i et senere besøk. Det 
	 3	
kommer frem fra Tom at  han også hadde vært beruset da han falt. Tom ler dette bort, og viser 
til andre småskader han har pådratt seg i beruset tilstand og sier at dette ikke er noe nytt.  
Noen ganger er Tom i relativt god form, dvs. Tom fremstår mer edru, og han er da også 
lettere å kommunisere med. Dette skjer vanligvis på morgenbesøk/formiddag. Hedda plukker 
opp ved to anledninger at Tom sier han er sliten av dette livet, at han har et problem med 
alkohol og at det har ødelagt mye i hans liv og brent mange broer. Han sier han burde slutte å 
drikke så mye. Hedda spør Tom om han har vurdert å få hjelp til dette problemet. Tom virker 
ambivalent til dette.  
Hedda ser på dette som en inngang til samtale omkring alkoholvanene til Tom.  
Hedda setter av ekstra tid en dag for å ha tid til en samtale med Tom, for å se om det er en 
mulighet for å lokke frem hans motivasjon for å søke hjelp for sitt alkoholbruk.  Hedda har 
fått coaching i motiverende intervju og tenker at dette kan være en fremgangsmåte som kan 
fungere på Tom.  
 
Oppgaven er begrenset til møtet mellom Tom og Hedda, hvor Hedda har satt av tid til å 
snakke om Toms alkoholbruk. Oppgaven vil vektlegge motiverende intervju som metode til 
endring, og Heddas rolle og ansvar i forhold til Tom. Det vil ikke bli tatt stilling til andre 
sykdommer og medisinske problemer. Oppgaven kommer heller ikke ta stilling til pårørende, 
videre oppfølging i behandling og kontakt med eventuelle rådgivere og behandlingsteam, da 
dette blir for stort i forhold til oppgavens karakter.   
 
1.5 Begrepsforklaring  
 
Motivasjon: Faktorer som setter i gang, gir retning og intensitet til og opprettholder atferd.  
Årsaker til menneskelige handlinger (Barth, Børtveit, Prescott, 2001).   
 
Alkoholmisbruk: Bevisst og vedvarende bruk av alkohol selv om man som bruker erkjenner 
at det fører til problemer for en selv (Snoek, Engedal, 2000).   
 
Motiverende intervju : Motiverende intervju er en metode som er utviklet for å gjennomføre 
en samtale der en hjelper utforsker motivasjonskreftene i en person. Metoden er definerbar og 
avgrenset og brukes i hjelpesammenheng, dvs. i behandling av, rådgivning til og støtte for 




1.6 Oppgavens oppbygging 
 
Oppgaven består av fem hoveddeler; innledning, metode, teori, drøfting og konklusjon. 
Metodekapittelet, gir en presentasjon av metoden og fremgangsmåten som er anvendt i 
oppgaven. I siste del av metodekapittelet settes kritisk lys på litteraturen som er benyttet og 
valgt. I teorikapittelet, presenteres teorien som er anvendt for å svare på valgt problemstilling. 
Teorikapittelet inneholder deler av Joyce Travelbees sykepleierteori, teori som angår 
motiverende intervju, samt litteratur og forskning om alkoholmisbruk blant eldre. I 
drøftingskapittelet, drøftes litteraturen opp mot casen som er presentert i avgrensingen. 
















2 Metode  
I dette kapittelet presenteres beskrivelse av metode og fremgangsmåte for litteratursøk. Siste 
del av metodekapittelet har kildekritikk på litteraturen som er benyttet og valgt. 
Ifølge Dalland (2012) er en metode noe som forteller om hvordan en har gått til frem for å 
etterprøve eller fremskaffe kunnskap. Det er en fremgangsmåte, et ”verktøy” til å løse 
problemer og komme frem til ny kunnskap. Altså er metoden redskapet man bruker i møtet 
med noe man ønsker å undersøke. Metoden hjelper til å samle inn informasjon - data for å 
foreta en undersøkelse. Det finnes mange metoder, men de to mest brukte er kvalitativ og 
kvantitativ metode.  
 
En kvalitativ metode er en metode som fanger opp en mening og opplevelse som ikke lar seg 
tallfeste. Et kvalitativ metode kan være intervjubasert, har en nærhet til feltet og 
datasamlingen skjer i direkte kontakt med feltet.  Metoden går mer i dybden enn hva en 
kvantitativ metode gjør. Dataen som samles inn tar sikte på å få frem en helhet og 
sammenheng. En kvalitativ metode får frem det som er spesielt, eventuelt avvikende, det 
særegne, og metoden tar sikte på å formidle forståelse.  
 
En kvantitativ metode gir data i form av målbare enheter, tall. Tallene gir mulighet for 
gjennomføre regneoperasjoner for å finne frem til en prosentdel eller et gjennomsnitt. 
(Dalland 2012).  
 
2.1 Litteraturstudie  
 
Denne oppgaven er et litteraturstudie som inngår i kvalitativ metode.  
Et litteraturstudie er en systematisk gjennomgang av litteratur som angår tema for oppgaven 
og den valgte problemstillingen. Hensikten er å samle relevant kunnskap og oversikt på et 
fagområde for å avdekke behov for ny kunnskap (Dalland, 2012). 
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2.2  Litteratursøk  
Følgende databaser ble anvendt i søkeprosessen ; Pubmed, Svemed+, Cochrane og 
Sykepleien.  Det er benyttet både engelske og norske søkeord, fagtermer og vanlige begrep. 
Søkeordene som resulterte i valgte artikler blir presentert i tabellen under. Tabellen viser også 
viser hvilke databaser som ble benyttet og antall treff på de forskjellige søkene.  
Database:  Søkeord: Antall treff:  
Cochrane Motivational interviewing alcohol 6 
Pubmed 
Motivational interviewing effect 
substance abuse 
142 
Svemed + Adult alcohol clinical competence 6 
 
Misbruk alkohol 9 




Ut i fra søkene ble det valgt ut til sammen syv artikler hvorav fem er forskningsartikler, en er 
fagartikkel og en er metaanalyse. Jeg har valgt å ta med fagartikkelen da den var relevant. 
Artiklene valgt ut til oppgaven bygger på oppdatert kunnskap hvor den eldste artikkelen er 
datert 12 år tilbake. Alle artiklene er relevante i forhold til oppgavens tema og 
problemstilling. Forskningsartiklene er både av kvalitativ og kvantitativ karakter.  
 
2.3 Kort presentasjon av valgt forskningslitteratur 
Søket i databasen  Cochrane resulterte 1 en valgt artikkel :  
• Motivational interviewing for substance abuse. (Smedslund, Hammerstrøm, Steiro, 
Leiknes, Karlsen, 2011). 
Søket i databasen Pubmed resulterte i 2 valgte artikler :  
• The effects of motivational interviewing on patients with comorbid substance use 
admitted to a psychiatric emergency unit - a randomised controlled trial with two year 
follow-up. (Bagøien, Bjørngaard, Østensen, Reitan, Romundstad, Morken, 2013).  
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• Motivational interviewing: a systematic review and metaanalysis (Sandbæk, 
Lauritzen, Christensen, 2005).  
 
Søket i databasen Svemed+ resulterte i 3 valgte artikler : 
 
• How does older people´s drinking appear in the daily work of home care 
professionals? (Koivula, Tigerstedt,  Vilkko,  Kuussaari, Pajala, 2016). 
• Factors influencing whether nurses talk to somatic patients about their alcohol 
consumption. (Hellum , Bjerregaard, Nielsen, 2016).   
• Bruk og misbruk av alkohol og psykofarmaka blant eldre. (Johannessen, Engedal, 
Helvik, 2015). 
 
Søket i databasen til Sykepleien.no resulterte i 1 valgt artikkel :  
 
• Eldre, ensomhet og hjemmesykepleie (Birkeland, 2013) 
 





Litteraturen som er benyttet for å samle informasjon og kunnskap til oppgaven er både hentet 
fra pensumbøker og annen litteratur. I og med at motiverende intervju ikke er en del av 
pensum spesifikt, er det tre bøker som har vært den mest sentrale litteraturen som er anvendt i 
teoridelen. Disse er ikke en del av pensum.  
• Motiverende samtale. Støtte til endring (Miller, Rollnick, 2016). 
• Motiverende Intervju. Samtaler om endring (Barth, Børtveit, Prescott, 2013). 
• Endringsfokusert rådgivning (Barth, Børtveit, Prescott, 2006). 
 
2.5 Kildekritikk  
 
Motiverende intervju er ikke en del av pensum, derfor har det vært viktig å gå i dybden om 
hva motiverende intervju er og hvordan metoden kan utøves for å kunne svare på 
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problemstillingen. Jeg har også ansett dette som viktig for at leser skal kunne få en forståelse 
rundt metoden. Dette har medført at det har blitt hovedvekt på litteraturen om motiverende 
intervju i oppgaven. Etter hva jeg har funnet er det ingen faglitterære bøker om motiverende 
intervju skrevet av sykepleiere. Dette resultere i at det er hovedvekt på tre bøker i teoridelen, 
basert på forfattere bestående av psykologer; ”Motiverende samtale. Støtte til endring”, 
”Motiverende Intervju. Samtaler om endring” og ”Endringsfokusert rådgivning”. 
Boken Motiverende samtale. Støtte til endring (Miller, Rollnick, 2016), er skrevet av 
forfatterne som la grunnlaget for motiverende intervju i 1980-årene. Boken er en primærkilde, 
og har vært til stor hjelp i denne oppgaven.  
Både Motiverende Intervju. Samtaler om endring (2013) og Endringsfokusert rådgivning 
(2006) er begge skrevet av samme forfattere; Barth, Børtveit og Prescott. Svakheten i dette er 
at hovedvekten i oppgaven er basert på få forfattere.  
 
Mellommenneskelige forhold i sykepleien (Travelbee, 2011) er også anvendt i stor grad. Jeg 
anså det som viktig å bruke Travelbee gjennom oppgaven for å trekke parallell mellom 
motiverende intervju og sykepleieteori, og dermed ha et sykepleiefaglig fokus og en rød tråd 




Det har vært svært vanskelig å finne litteratur om eldre og alkohol. Det er skrevet lite om 
dette i pensum, noe som støtter opp mot påstanden at det er lite fokus på dette området. 
Derimot har jeg funnet en del artikler og forskning på området. Mesteparten av forskningen 
om eldre og alkohol er gjort i Skandinavia, hvilket har vært relevant og overførbart til min 
oppgave.  
 
Min posisjon i forhold til tema har vært gjennomgående nøytral. Jeg har hatt interesse av å 
lære om metoden, dermed grunnen til valget av tema.  Dette kan påvirke i hvilken grad jeg 
har lett etter forskning som påviser at metoden er effektiv, men jeg vil påstå at jeg har vært 







I dette kapittelet presenteres først Joyce Travelbees sykepleierteori om menneske-til-
menneske-forhold og kommunikasjon. Videre i kapittelet beskrives hva motiverende intervju 
er, deler av metoden presenteres og hvordan den kan utøves. Siste del av kapittelet inneholder 
forskning om motiverende intervju og alkoholmisbruk blant eldre og sykepleiers rolle i 
forhold til dette.  
 
 
3.1 Sykepleieteoretiker Joyce Travelbee 
 
Joyce Travelbee arbeidet som psykiatrisk sykepleier, og i sin sykepleietenkning retter hun 
oppmerksomheten spesielt mot det mellommenneskelige aspektet ved sykepleien. Uttrykket 
”terapeutisk bruk av seg selv” og empati har sentral plass i hennes sykepleietenkning. Hennes 
menneskesyn forholder seg til hvert enkelt menneske som en unik person, og hver enkelt 
menneske er derfor forskjellig fra alle andre. Som person tar mennesket del i 
fellesmenneskelige erfaringer, som for eks. lidelse og tap som uunngåelig følger menneskets 
eksistens. Ifølge Travelbee er sykepleiens overordnete mål og hensikt å hjelpe pasienten til å 
mestre, bære og finne mening i de erfaringene som følger med lidelse og sykdom. Begrepet 
håp er sentralt knyttet til sykepleiens hensikt og mål. Tenkningen og filosofien til Joyce 
Travelbee har hatt og har fortsatt stor innflytelse over norsk sykepleierutdanning 
(Kristoffersen, Nortvedt, Skaug 2011).   
  
 
3.1.1  Joyce Travelbee om Menneske-til-menneske forholdet 
 
Det innledende møtet 
I det første møtet mellom sykepleier og pasient vil begge parter danne seg et bilde av 
hverandre basert på observasjoner og antakelser, og deretter gjøre seg opp meninger om 
hverandre. Det første og viktigste trinnet i det første møtet mellom sykepleier og pasient er 
observasjoner. I det første møtet ser sykepleier på den syke som ”pasient” og den syke ser på 
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sykepleier som ” en sykepleier”. Begge parter blir kategorisert og stereotypisert og vil derfor i 
liten grad se på hverandre som unike individer. Selv om sykepleier og pasient ikke kjenner 
hverandre, kan begge ha forutinntatte meninger baser på tidligere erfaringer og lignede 
situasjoner. Disse stereotypene kan endres ved at partene får ny innsikt i hverandre. Om 
sykepleier ikke selv forstår at hun oppfatter den syke som den stereotype ”pasienten”, er hun 
ikke i stand til å komme videre i forholdet. Sykepleier må bryte ned kategoriseringen for å 
kunne oppfatte mennesket i pasienten. For å gjøre dette må sykepleier ha et bevisst ønske det, 
og hun må bevisst gå inn for å se hver enkelt syk person som et individ og ikke som ”pasient” 
(Travelbee 2011).  
 
Fremvekst av identiteter  
Sammen med evnen til å etablere tilknytning til den andre, er også evnen til å verdsette den 
andre som menneskelig individ, det som karakteriseres i denne fasen. Samtidig som man 
bruker seg selv som instrument for å få dette til, kreves det at en overskrider selvet for å 
kunne se og oppfatte den andre. I denne fasen mottar en inntrykk av den andres personlighet 
og det etableres tilknytning. Samtidig som tilknytning oppstår, vil også en atskillelsesprosess 
begynne, nettopp fordi individuelle identiteter vokser frem, og sykepleier og den syke 
betrakter hverandre mindre som kategorier og mer som individer. Forskjeller og likheter 
erkjennes og forholdet legger til grunn for at empati kan oppstå (Travelbee 2011). 
 
Empati 
Empati er en prosess hvor en i stand til å se forbi ytre atferd og leve seg inn i en annens indre 
opplevelse og forstå den andres psykiske tilstand. Å ha empati for en annen er å være i stand 
til og ha evnen til å fatte betydningen av hva den andre føler og tenker i en gitt situasjon. Å ha 
empati er å ta del i, det betyr ikke at en skal føle og tenke som den andre. Den som har empati 
kan forstå den andres sinnstilstand.  
Både sykepleier og pasient kan føle det problematisk når empati oppstår. Det kan handle om 
at pasienten er redd for å ha avslørt for mye om seg selv, og sykepleier kan oppleve at det er 
vanskelig å takle informasjonen hun har fått. Når empati har oppstått i en interaksjon vil 
forholdet og interaksjonsmønsteret bli forandret, fordi det oppstår en viss nærhet partene 
imellom. Tillit er viktig. Å oppnå pasientens tillitt og å bruke denne tilliten kan ikke tas lett 
på. Når en sykepleier får kunnskap og informasjon om en pasient og det er dannet empati og 
nærhet, er det svært viktig å tenke over hvordan kunnskapen og informasjonen brukes. 
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Resultatet av empatiprosessen er forståelse, og forståelse er hjelp for å kunne forutsi 
pasientens atferd. Å kunne forutsi atferd er målet i empatifasen (Travelbee 2011). 
 
Sympati og medfølelse 
Sympati og medfølelse vil si at en oppriktig føler andres plager og ulykke, kombinert med et 
ønske om å hjelpe den som har det vondt. Et karakteristisk trekk ved sympati og medfølelse er  
ønsket om å lindre plager som ikke ligger i begrepet empati. Sympati og medfølelse er ikke en 
del av prosessen å lære  hverandre å kjenne, den kan virke forsterkende for forholdet mellom 
sykepleier og pasient. Det kan tenkes på som en innstilling; en måte å føle og tenke på, som 
kommuniseres til den andre og karakteriseres som en personlig omhu og dyp interesse. Det er 
en evne til omsorg opplevd på et følelsesmessig nivå som kommuniseres til den andre. Når en 
sykepleier har sympati og medfølelse for en pasient, vil det si at hun bryr seg, viser 
følelsesmessig støtte og holder ham oppe i en vanskelig tid. Uten sympati og medfølelse har 
sykepleier en overfladisk interaksjon å tilby, uten personlige omsorgsegenskaper. Sykepleiers 
profesjonelle oppgave i denne fasen er å kunne omsette medfølelse som konstruktive 
sykepleiehandlinger. Dette krever en kombinasjon av intellektuell tilnærmingsmåte og evnene 
til å bruke seg sel terapeutisk, for sykepleier kan ikke bare ha et ønske om å hjelpe, hun må ha 
kunnskaper og ferdigheter som kreves i sykepleieprosessen (Travelbee 2011).  
 
Etablering av gjensidig forståelse og kontakt 
Målet for all sykepleie er opplevelse av gjensidig kontakt og forståelse, og dette oppleves når 
sykepleier og pasient har gått gjennom de fire nevnte prosesser over. Gjensidig kontakt og 
forståelse består av at holdninger, tanker, følelser veves sammen når de kommuniseres og 
formidles fra den ene til den andre. Det handler om måten sykepleier og pasient oppfatter 
hverandre og opptrer ovenfor hverandre på. Begge parter opplever vanligvis gjensidig 
opplevelse og kontakt, men pga. deres forskjellige stilling og bakgrunn, vil sykepleiers 
opplevelse være annerledes enn pasientens. Pasienten vil også skille seg fra sykepleier når de 
er sammen om situasjonen, men det er de erfaringene som sykepleier og pasient har delt som 
er betydningsfulle og viktige for begge parter. Begge har vært involvert og har derfor evnen 




3.1.2 Joyce Travelbee om begrepet kommunikasjon 
 
Kommunikasjon er en prosess for å oppnå og etablere et menneske-til-menneske-forhold. 
Sykepleier må forstå hva pasienten kommuniserer, hun må vite om  det foregår 
kommunikasjon og hva som kommuniseres og dermed bruke denne informasjonen til å 
planlegge sykepleieintervensjoner. Kommunikasjon kan skje både verbalt og non- verbalt. 
Verbal kommunikasjon er i form av ord både muntlig og skriftlig og non-verbal 
kommunikasjon er overføring av budskap uten bruk av ord. Det kan være gester, 
ansiktsuttrykk og kroppsbevegelser. Non-verbal kommunikasjon omfatter lyder, for eks. gråt, 
stønning eller skriking. Alt som overføres i løpet av en interaksjon mellomsykepleier og 
pasient blir oppfattet og tolket. Hvis budskapet oppfattes og tolkes korrekt vil det ha foregått 
kommunikasjon (Travelbee 2011). 
 
3.2 Motiverende intervju 
 
Motiverende intervju er en samarbeidsbasert samtalestil mellom en hjelper og en klient. En 
hjelper kan være psykolog, rådgiver, behandler, terapeut og helsepersonell, for å nevne noen 
(Miller, Rollnick, 2016).  
 
Jeg kommer videre i oppgaven til å omtale de to aktørene i motiverende intervju for 
sykepleier og pasient, og bruke MI som forkortelse til motiverende intervju. 
 
MI er en metode som er basert på en konsekvent og dyp respekt for pasientens tanker, 
holdninger og følelser knyttet til endringer som angår egen helse. MI har som mål å styrke en 
persons indre motivasjon overfor endring. Sykepleier fremkaller pasientens egen innsikt og 
motivasjon, og det oppstår en aksept og erkjennelse av at om det skal skje en endring er det 
opp til pasienten selv. Dette er en autonomi som ikke kan frarøves, uansett hvor mye en 
behandler til tider skulle ønske det. I sykepleiens grunnlag slås det fast at grunnlaget for all 
sykepleie skal være respekten for det enkelte liv og iboende verdighet (Brinchmann, 2008).  
Sentralt i motiverende intervju, er for sykepleier å unngå en korrigeringsrefleks; trangen til å 
fikse det som er galt med den andre og få dem på rett kurs, unngå å innta en styrende stil i 
samtalen, med dette menes hovedsakelig instrukser og råd.  
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3.2.1 Holdningssettet i motiverende intervju 
 
Sykepleiens yrkesetiske retningslinjer utyper at sykepleierens menneskesyn skal baseres på 
omsorg, barmhjertighet, respekt for menneskerettighetene og være kunnskapsbasert 
(Brinchmann, 2008). 
Det er fire sentrale punkter som utgjør holdningssettet til MI; partnerskap, aksept, medfølelse 
og fremkalling. Disse fire punktene utgjør den grunnleggende innstillingen i hjerte og tanke 
som ligger til grunn for praktiseringen av metoden (Miller, Rollnick, 2016).  
 
Partnerskap 
MI skal være et aktivt samarbeid og er ikke noe man skal gjøre med eller bruke på noen, det 
er noe man skal gjøre for og sammen med en person. Sykepleier må forstå pasienten og se 
verden gjennom hans øyne. For å gjøre dette må sykepleier aktivt lytte til hva pasienten sier, 
høre pasientens historie og innimellom stille de riktige spørsmålene. Målet for sykepleier er å 




Med aksept denne sammenhengen menes aksept for det pasienten frembyr. Aksepten 
innebærer at man erkjenner pasientens potensiale og indre verdi. En viktig side ved aksept er 
empati; en innsats og interesse for å se og forstå pasientens indre perspektiv og klare å se 
verden gjennom pasientens øyne. Aksept innebærer ikke minst også at man respekterer 
hverandres autonomi, den enkeltes evne og rett til å drive seg selv. Pasienten er ekspert på seg 
selv, hjelperens oppgave er å støtte og akseptere pasienten, og bekrefte de valgene pasienten 
velger å ta (Miller, Rollnick, 2016).  
Pasienter har rett til å medvirke ved gjennomføring av helse- og omsorgstjenester, herunder 
rett til å medvirke ved valg mellom tilgjengelige behandlingsmetoder (Lov om pasient- og 
brukerrettigheter, 2001,§ 3-1).  
 
Medfølelse 
Med medfølelse som et punkt i holdningssettet til MI er det ikke snakk om personlige 
følelser, og det må ikke forveksles med en emosjonell opplevelse som sympati og 
identifikasjon med pasienten. Sympati og identifikasjon er verken tilstrekkelige eller 
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nødvendige for å kunne vise medfølelse. Å vise medfølelse handler om å aktivt fremme 
andres interesser og beste, og prioritere andres behov. Uten medfølelse ville man kunne 
praktisere de andre tre punktene ut fra egne interesser. Jobber man derimot ut fra en 





MI tar utgangspunkt i pasientens styrker, det at alle personer allerede har mye av det som 
trengs i seg, og at det er sykepleiers oppgave å fremkalle dette. Det underliggende budskapet 





Motiverende intervju har som hensikt å påvirke pasienter, slik at sannsynligheten øker for at 
de tar en beslutning om endring. MI har utarbeidet en samtaleteknikk som består av replikker 
og samtaleredskaper som utgjør hvordan en hjelper snakker når han prøver å påvirke 
motivasjon hos pasienten. MI er en klientsentrert kommunikasjon, og oppmerksomheten 
rettes mot pasienten. Gjennom spørsmålene hjelper stiller, anvendes et tydelig ”du” 




Et åpent spørsmål lar seg ikke besvare med ett eller få ord. Åpne spørsmål gir rom for 
pasienten å snakke ut fra egen opplevelse og på egne premisser, og på denne måten gi åpne 
spørsmål langt mer informasjon (Eide, Eide, 2007). 
Sykepleier benytter seg av åpne, utforskende spørsmål. Ved å gjøre dette formidler sykepleier 
at hun er interessert i pasientens svar, og at disse svarene er interessante, viktige innspill og 
tanker som er meningsfulle i samarbeidet. Åpne spørsmål krever også at pasienten må tenke 
over, og gi et svar som har et innhold utover kun å bekrefte eller avkrefte sykepleiers 
antakelser. Et åpent spørsmål åpner muligheten til uendelige svarmuligheter, til forskjell fra et 




Speiling og oppsummering  
Speiling og oppsummeringer har noe av samme effekt som åpne spørsmål. Å speile vil si at 
sykepleieren gjentar noen ord som uttrykker det samme som pasienten sier, enten det er 
direkte gjentakelser eller en reformulering. Å speile innebærer også å gjengi den andres 
følelser slik at disse blir gjenkjent eller synlige for pasienten (Eide, Eide, 2007). Sykepleieren 
prøver å gi tilbake den underliggende meningen. Ved å bruke speiling og oppsummering, 
viser sykepleier at pasientens svar blir hørt og tatt på alvor slik det blir sagt. En kompleks 
speiling er særlig effektfull. Da deler hjelper sine egne hypoteser med pasienten om hva som 
ligger i det pasienten har sagt, en antakelse om hva som ligger bak det klienten sier. Dersom 
ikke pasienten kjenner seg igjen i sykepleierens antakelser, vil allikevel pasienten føle at hun 
anstrenger seg for å forstå, og pasienten vil ofte deretter hjelpe til med korrigeringer for at 
ordene skal bli mer forståelige.  Speiling og oppsummering sammen med åpne spørsmål, gjør 
sykepleieren til bedre lytter, og pasienten får en opplevelse av at hun er tilstedeværende og 
empatisk.  
Oppsummering kan brukes til å samle det pasienten har sagt, for å få en oversikt, en klarere 
forståelse. Det kan være pasientens argumenter for endring, eksempler på erfaringer hvor 
pasienten har mestret noe, eller hva pasienten uroer seg for. Oppsummering knytter sammen 
ulike deler av hva pasienten har sagt under samtalen. Hensikten er å få pasienten til å tenke 
gjennom sammenhenger, dilemmaer og motsetninger. Dette er kanskje ting som ikke tydelig 




En samtale om endring kan være vanskelig og ubehagelig for pasienten, fordi temaet for 
samtalen er om noe i pasientens liv som ikke er bra, riktig eller sunt. Det er derfor viktig å 
bekrefte pasienten, bekrefte det som er verdifullt og viktig. Gjennom kommunikasjon med 
åpne spørsmål, refleksjoner og oppsummeringer skapes det en implisitt bekreftelse da 
pasientens opplevelser blir møtt med respekt og han blir i liten grad korrigert. Sykepleier kan 
også i tillegg bekrefte eksplisitt gjennom å gi tilbakemeldinger som i stor grad ligner 
komplimenter. På denne måten kommuniserer hun gode sider og egenskaper med pasienten. 
Ved å bekrefte både implisitt og eksplisitt kan det oppstå en trygghet som minsker risikoen 
for at pasienten blir defensivs. Sykepleieren må klare å balansere bekreftelse, da for lite 
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bekreftelse vil vekke usikkerhet og defensiv holdning og for mye bekreftelse kan oppleves 
som uekte og i noen tilfeller mistenksomhet hos pasienten (Barth, Børtveit, Prescott, 2013). 
 
3.2.3 Motiverende intervju og ambivalens 
 
De fleste som er nødt til å gjøre en endring, har et ambivalent forhold til dette. De ser både 
gode grunner til å gjøre endringer, og til å ikke gjøre det. De ønsker begge deler å samme tid. 
Dette er en ordinær fase i endringsprosessen, en helt normal erfaring som menneske. Det 
stedet hvor flest står fast på veien mot endring, er i ambivalensen. Hvis det har oppstått en 
ambivalens, er man ett steg nærmere endring.  
Ambivalensen oppstår når man vil to ting som ikke er forenelige med hverandre. Dette er en 
del av menneskets natur og har vært det siden tidenes morgen. En person med ambivalens 
taler i to retninger samtidig. Den ene typen tale kalles endringssnakk  og den motsatte talen er 
status quo-snakk. Endringssnakk er personens egne uttalelser til støtte for endring, mens 
status quo-snakk er personens argumenter for å ikke endre på ting. Selv om ambivalensen er 
et ubehagelig å stå i, kan folk bli værende i ambivalensen i lang tid. Tar man ett steg nærmere 
en retning, virker den andre med ett mer fristende. Des tettere man kommer på et alternativ, jo 
klarere vil ulempene med dette alternativet virke, og man får en dragning mot den andre 
retningen. I motiverende intervju regnes ambivalens som motivasjon i sin naturlige form 
(Miller, Rollnick, 2016). Det er et prinsipp om å gi rom til respekt, aksept og pasientens 
motsetninger i forhold til tanker og ønsker. Det skal være en respekt for at et problem har to 
sider, samtidig kunne kommunisere til pasienten for å forhindre at han presses inn i en 




Utvikling av varig endring kan ses som en bevegelse gjennom flere faser i en endringsprosess. 
Dette perspektivet på endring kan gjøre det lettere å forstå hva en pasient sliter med og hvilke 
oppgaver pasienten må jobbe med for å komme seg videre (Barth, Børtveit, Prescott, 2006). 
Siden 1980 årene har psykologene Pochaska og DiClemente arbeidet med å utvikle en modell 
for endring av skadelig atferd. Utgangspunktet for modellen var basert på forskning av 
røyking og intervju av røykere. Gjennom analyser av dette arbeidet, viste det seg å være et 
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mønster i intensjonell atferdsendring og dette ble sammenfattet i en stadiemodell for endring; 
The Stages of Change Model. Modellen utgjør fem stadier i en endringsprosess; 





(Barth, Børtveit, Prescott, 2013) 
 
Når er person er i føroverveielsesfasen er han lite bevisst på problematiske sider ved sin 
adferd, og vurderer derfor å ikke endre noe ved den. I en overveielsesfase blir personen 
bevisst på negative og problematiske sider, og vurderer her å gjøre endringer med adferden. 
Etter overveielsesfasen kommer forberedelsesfasen. I denne fasen bestemmer personen seg 
for å gjøre endringer som videre fører til handlingsfasen. I handlingsfasen blir endringer 
iverksatt. Vedlikeholdsfasen er den siste fasen og det er i den endringene skal feste sitt grep og 
konsolideres. Tilbakefall er vanlig i forbindelse med å gjøre endringer, og kan oppstå 
gjennom hele endringsprosessen. Tilbakefall er så vanlig at det faktisk er forventet i en 




3.2.5  ”Kan jeg bruke motiverende intervju i mine omgivelser?” 
 
Det finnes seks spørsmål en kan stille seg når man lurer på om MI kan brukes i en bestemt 
sammenheng.  
• Foregår det, eller burde det foregå samtaler om endring? 
• Vil utfallet for dem du tjener, avhenge av hvorvidt de gjennomfører endringer i eget 
liv eller egen atferd 
• Er det å oppmuntre eller å hjelpe folk til å gjennomføre disse endringene en del av din 
oppgave som tjenesteyter (eller bør det være det)? 
• Er personen du betjener, ofte motvillig eller ambivalent til å gjennomføre endringer? 
• Er unyttig behandlingsoppfølging og gjennomføringsevne vesentlige 
bekymringspunkter i dine tjenester? 
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• Hender det at de ansatte sliter med eller klager over folk som er ”umotiverte”, 
”motvillige” eller ”vanskelige? 
Hvis svaret er ja på disse spørsmålene og hvis MI ser ut til å passe med behovene og 




3.2.6 Kort intervensjon 
 
En kort intervensjon er en avgrenset del av en konsultasjon, eller en samtale som er rettet mot 
en enkelt atferd.  
De korte intervensjonene er ”opportunistiske”. Det vil si at en benytter seg av anledningen når 
man har kontakt med pasienten. Sykepleier må innlede med å be om lov å ta opp et tema, og 
hjelper pasienten å fokusere på dette. Deretter skal hun fremkalle, tydeliggjøre, og forsterke 
pasientens motivasjon for endring. Vanlige elementer i en kort intervensjon er screening 
(identifisering av aktuelle klienter), informasjon om hvorfor det kan være interessant for 
pasienten, råd om endring, informasjon om selvhjelpstiltak og eventuell videre henvisning. 
(Barth, Børtveit, Prescott, 2013). 
 
3.2.7 Motiverende intervju og rusavhengighet 
 
MI har sin opprinnelse i avhengighetstilstander og behandling av alkoholproblemer, og det 
meste av forskningen rundt effekten av MI er hentet fra dette feltet.  Med en kort eller lengre 
intervensjon med vekt på endring av rusmisbruk, kan MI utgjøre behandling i seg selv. MI 
kan også fungere som en forberedelse til annen behandling, da er det ofte korte intervensjoner 
som motiverer pasienten til å oppsøke behandling for atferden sin. Pasienter som har hatt en 
kort intervensjon på forhånd av annen behandling, kommer ofte gjerne bedre ut av den 
etterfølgende behandlingen enn de som ikke har hatt en forberedende samtale (Barth, 





3.2.8 Forskning om MI 
 
 
I en åpen randomisert kontrollert studie ved St. Olavs hospital ble det undersøkt effekten av 
motiverende intervju til pasienter med rusmiddelbruk innlagt i akutt psykiatrisk avdeling. 135 
pasienter ble inkludert. Det er et stort antall pasienter med rusmiddelbruk som legges inn i 
akutt psykiatrisk avdeling. Varigheten på innleggelsen varer ofte bare noen dager, og mange 
av disse pasientene har lite eller ingen oppfølging av rusproblemene etter utskriving. 67 av 
pasientene fikk 1-2 korte samtaler med MI sammen med vanlig behandling, mens  de 
resterende 68 kun fikk vanlig behandling. Deretter ble det selvrapportert rusmiddelbruk etter 
3, 6, 12, og 24 måneder.  
Begge gruppene rapportere om redusert rusmiddelbruk det første året. Etter to år fortsatte 
pasientene som hadde mottatt MI å ruse seg mindre, men de pasientene som ikke fikk 
intervensjon ruset seg like mye som de hadde gjort før studien.  
Forfatterne konkludere med at en kort intervensjon har effekt i å redusere bruker av rusmidler 
og at en innleggelse kan være en god mulighet for å gjøre et kortvarig motiverende intervju 
for å hjelpe pasienten til å redusere sitt rusmiddelbruk (Bagøien, Bjørngaard, Østensen, 
Reitan, Romundstad, Morken, 2013).  
 
Studien Motivational interviewing for substance abuse inkluderte 59 studier hvor 13342 
rusmisbrukere deltok. Målet for denne studien var også å vurdere effekten av MI hos 
rusmisbrukere. Studien tok også for seg gjennomføring av behandling, narkotikabruken, 
villighet til endring hvor ofte overbevisninger ble gjentatt. 
Forfatterne bak studien konkluderte med at studien ikke kunne si noe sikkert om effekten av 
MI som metode, da datagrunnlaget var av for lav kvalitet. De så på behovet å ikke bare 
studere om MI fungerer, men behovet for å studere hvordan  MI fungerer som metode og 
mekanismene bak. Likevel kunne forfatterne konkludere med at hvis terapeuter er 
komfortable med å utøve MI, vil det å benytte metoden være mer effektivt enn ingen form for 
behandling. Med en til fire økter kunne man ikke forvente store endringer i misbrukets utfall, 
men sammenlignet man de som hadde fått en kort MI intervensjon mot de som ikke hadde 
mottatt noen form for behandling viste det seg at en kort intervensjon kunne redusere bruken 
(Smedslund, Hammerstrøm, Steiro, Leiknes, Karlsen, 2011). 
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Studien Motivational interviewing: a systematic review and metaanalysis, er en metaanalyse 
som har sammenlignet resultater fra tidligere empiriske undersøkelser for å evaluere effekten 
av motiverende intervju i forhold til forskjellige livsstilproblemer og sykdommer. Formålet til 
studien var å få et helhetsbilde over forskningen om MI. Gjennomgangen viste blant annet at 
ingen tidligere studier har rapportert MI for å være skadelig eller ha noen form for negativ 
effekt. Det påpekes også at heller ingen av disse studiene hadde som mål å rapportere dette. 
Gjennomgangen viste at MI kan være effektiv i selv korte møter på bare 15 minutter, men at 
mer enn et møte med pasienter øker sjansene for effekt. Gjennomgangen av tidligere studier 
kastet også lys på antagelsen om at effekten av MI avhenger av hjelperens bakgrunn som lege 
eller psykolog. Det fantes ingen signifikant forskjell i studiene i forhold til effekten av MI, om 
metoden ble utført av psykologer, leger eller allmennleger. Bruk av MI avhenger trolig på 
andre aspekter som varighet, antall møter og opplæring og erfaring med metoden. 11 av 
studiene involverte andre helsefagarbeidere som utøvde metoden, blant disse, sykepleiere, 
jordmødre og kliniske ernæringsfysiologer. Kun fem av disse studiene fant MI som effektiv 
metode. Dette kan forklares med at disse studiene rapporterte effekten etter kun et møte med 
MI og hadde en oppfølgingsperiode kortere enn 3 måneder. Målgruppen for de nevnte fem 
studiene var HIV-positive og stoffmisbrukere hvor målet var å endre livsstil. Dette viste seg å 
være vanskeligere en vanskeligere målgruppe enn andre (Sandbæk, Lauritzen, Christensen, 
2005).  
 
3.3  Forskning og litteratur om eldre og alkoholmisbruk 
 
Stadig flere eldre mottar hjemmesykepleie. Selv med høy alder og helsesvikt er det for de 
fleste av disse viktig å kunne bo hjemme så lenge som mulig. (Birkeland, 2013). Fra å være 
en typisk eldreomsorgstjeneste har hjemmesykepleien fått en stor økning i andel yngre 
tjenestemottakere. Tjenestemottakere i alderen under 67 år er fordoblet de siste 12 årene 
(Kirkevold, Brodtkorb, Ranhoff , 2010), og en  forklaring på økningen av yngre mottakere av 
omsorgstjenester kan være økt satsning på psykisk helsearbeid gjennom opptrappingsplanen 
for psykisk helse. I tillegg er kommunene pålagt andre og nye oppgaver gjennom statlige 
helse- og sosialpolitiske reformer (Abrahamsen, 2006). Ofte er situasjonen til mange eldre 
som bor hjemme preget av at mange blir overlatt til seg selv store deler av døgnet, og dette 
kan medføre ensomhet og sosial isolasjon (Birkeland, 2013).  
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Det er lite forsket på alkoholmisbruk blant eldre, men studier fra USA og Sverige indikerer at 
forekomsten er ca. 2 – 5% blant eldre menn og 1 % blant kvinner. Det er delt i to grupper 
misbrukere; de som startet misbruket i eldre år, og de som har hatt et misbruk fra før og tatt 
det med seg i alderdommen. Om lag 30 - 70 % av eldre som har et alkoholmisbruk, startet 
misbruket etter 70 årsalderen. Disse har mildere form for misbruk, enn de som har vært 
misbrukere større deler av livet. Det kan være vanskelig å diagnostisere alkoholmisbruk hos 
eldre, fordi tegn på alkoholisme varierer fra person til person. Noen endrer personlighet, mens 
noen bevarer sin atferd, men alkoholmisbruket kommer viser seg som tegn på sykdom i 
bukspyttkjertelen, leveren eller magesekken. Mange eldre med misbruk av alkohol har en 
hyppig falltendens, og pådrar seg brudd pga. dette. Avhengighet foreligger dersom personen 
ikke har kontroll over drikkingen, får abstinenssymptomer dersom drikkingen opphører, har 
tegn til psykisk eller somatisk sykdom og forfaller sosialt. Dersom det foreligger et 
alkoholmisbruk, rådgiving og samtale omkring misbruket en viktig start i et 
behandlingsopplegg (Snoek, Engedal, 2000).   
Hjemmesykepleien representerer en yrkesgruppe som på daglig basis blir konfrontert med 
brukere som lider av alkoholproblemer. I en artikkel utarbeidet i Helsinki setter forfatterne av 
artikkelen lys på hvordan alkoholforbruk blant eldre påvirker hjemmesykepleien og det 
daglige arbeidet til fagfolk som jobber i hjemmesykepleien. Det ble gjennomført intervjuer 
med ti sykepleiere som jobbet i hjemmesykepleien i perioden desember 2014 til februar 2015. 
Dagligdagse situasjoner knyttet til brukerens alkoholbruk ble analysert og resultatene 
fokuserte på tre temaer som gikk igjen i intervjuene; viktigheten med støtte til egenomsorg, 
større behovet for tverrfaglig samarbeid, helsearbeidernes manglende kunnskap på området 
og kvalifikasjoner omkring alkohollidelser og håndtering av brukerens drikke-vaner (Koivula, 
Tigerstedt,  Vilkko,  Kuussaari, Pajala, 2016).  
I en norsk studie fra 2013, ble 16 personer som arbeidet i kommunehelsetjenesten i 14 ulike 
kommuner spurt to tematiske spørsmål; Er alkohol og/eller psykofarmaka et tema når du eller 
dine kolleger planlegger tjenester i samarbeid med pasientene og deres pårørende?, og 
hvordan påvirker alkohol og/eller reseptpliktig psykofarmaka eldre sitt  funksjonsnivå? Basert 
på deltakernes erfaringer ble to hovedtemaer avdekket; I hvilken grad det er legitimt å snakke 
om misbruk, samt de ansattes kompetanse og kunnskaper på området. 
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Flere av deltakerne mente at bruk av alkohol var en privatsak, at et par glass i ny og ne ikke  
var til skade. Det var også vanskelig å prate med eldre om dette temaet. Alkoholmisbruk er et 
skambelagt tema og mange ønsker å legge lokk over misbruket. Deltakerne hadde også en 
oppfatning av at mange eldre strevde med ensomhet og vanskelige tanker.  Enkelte av 
deltakerne fortalte at de også  prøvde å holde et øye med alkoholforbruket til pasientene, men 
generelt var ikke dette en relevant problemstilling. Det fantes ikke rutiner for å registrere 
forbruket i praksis. (Johannessen, Engedal, Helvik, 2015).  
En dansk studie fokuserte på å identifisere faktorer som påvirket hvorvidt sykepleiere på 
somatisk avdeling snakker med sine pasienter omkring deres alkoholforbruk. Undersøkelsen 
ble gjort på somatiske avdelinger ved to forskjellige sykehus i Danmark. Til sammen deltok 
syv sykepleiere i intervjuene. Sykepleiere kommenterte at det verken var tid til å få pasientene 
til å innse at de hadde et alkoholproblem, eller tid til å motivere pasienter til å endre atferd 




















For å svare på problemstillingen; ” Hvordan kan sykepleier ved bruk av motiverende intervju 
få pasient til å oppsøke behandling for sitt alkoholmisbruk?” vil jeg i dette kapittelet drøfte 
teorien og forskning presentert i forrige kapittel opp mot casen som ble presentert i 
avgrensingen. 
 
4.1 Det første møtet mellom Hedda og Tom 
 
I det første møtet mellom Hedda og Tom, hevder Travelbee (2011) at det første som skjer er 
at de vil  danne seg et bilde av hverandre basert på observasjoner. Ut fra de slutningene som 
trekkes, vil følelser og tanker oppstå, og det er disse tankene og følelsene som blir 
bestemmende for hvordan en reagerer og opptrer ovenfor hverandre og dette danner grunnlag 
for de beslutninger som tas. Det Hedda vet om Tom før hun drar dit er; alder, tiltak og 
grunnlaget for tiltakene som er et hoftebrudd. Når Hedda kommer hjem til Tom observerer 
hun også Toms omgivelser. Dette er også med på å danne et større bilde av Tom. Basert på 
tidligere erfaringer vil Hedda kategorisere Tom og det samme vil Tom gjøre med Hedda. 
Hedda danner seg forutinntatte meninger basert på informasjonen hun besitter og inntrykkene  
hun får når hun kommer hjem til Tom. Etter flere besøk opplever Hedda også at Tom opptrer 
beruset, noe som forsterker de forutinntatte meningene hun har dannet seg. Travelbee (2011) 
sier at hvis Hedda ikke er bevisst på at hun ser på Tom som kun en stereotypi, vil ikke 
forholdet bevege seg videre. Hedda må ha et ønske om å se forbi dette og klare å se Tom og 
forstå hans situasjon. Hedda har flere besøk til Tom i løpet av en uke. Enten kan Hedda 
fortsette å kategorisere Tom, og dermed ikke klare å oppfatte Tom slik som han er, til 
forskjell fra andre hun har møtt. Hedda er bevisst på faren ved å sette pasienter i en kategori, 
og viser derfor interesse for å bli bedre kjent med Tom. Tom forteller på et av besøkene at 
grunnen til at han falt på gardintrappa var at han var beruset. Dette kan Hedda ha hatt en 
mistanke om fra før, men Hedda har valgt å ikke spørre om dette, for hun vil ikke komme 
med antakelser. Hadde Hedda kommet med antakelser rettet mot Tom, ville Tom følt seg 
kategorisert og det ville mest sannsynlig oppstå en barriere mot et bra forhold. Det som er 
viktig for Hedda er at Tom viser tillit og selv velger å fortelle dette til Hedda. Når pasienten 
opplever tillit til sykepleieren, kan forholdet utvikle seg til gjensidig kontakt og forståelse 
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(Travelbee, 2011). At Tom nå velger å fortelle dette, gjør det mulig for  Hedda å utforske 
dette området mer. 
Ved hjelp av gode kommunikasjonsferdigheter begynner Hedda å bli kjent med individet 
Tom.  Hedda betrakter Tom i mindre grad som en stereotyp. Hun mottar inntrykk av Toms 
personlighet, viser interesse og det etableres en tilknytning mellom de to.  Alle sykepleiere 
kommuniserer med sine pasienter, men ikke alle kjenner de underliggende grunnene for 
kommunikasjon i sykepleiesituasjoner. Det er heller ikke alle som er bevisst på hva de faktisk 
kommuniserer. Noen sykepleiere har evnen til å vurdere hvilken virkning sin egen atferd har 
på andre, mens andre kan mangle denne fornemmelsen, det å rent forstå intellektuelt hva 
målrettet kommunikasjonsferdigheter innebærer, og deretter kunne omsette denne 
kunnskapen til handling i en sykepleiesituasjon. Man kan lære seg dette ved å studere og sette 
seg inn i interaksjonsprosessen og kommunikasjonsteknikker og bruke dette målrettet for å 
komme i kontakt med pasienten. Mange sykepleiere har en viss ferdighet når det gjelder å 
bruke kommunikasjon, men ingen er eksperter i den forstand at hun ikke har mer å lære. Det 
er sykepleierutdanningens oppgave å lære og hjelpe studenter til å videreutvikle ferdigheter på 
dette området (Travelbee 2011). Man kan også stille seg spørsmålet om kommunikasjon er en 
prioritet i hjemmesykepleien. Jeg har selv jobbet i hjemmesykepleien, og kommunikasjon 
eller kommunikasjonsferdigheter var ikke tema under opplæring, og det ble sjelden tatt opp til 
debatt blant sykepleiere. Min oppfatning er at tidspresset i hjemmesykepleien spiller en stor 
rolle i forhold til dette, samt antall ufaglærte i yrket. I studien til Hellum , Bjerregaard, 
Nielsen, (2016) viste det seg også at ansatte har barrierer for å snakke om alkoholforbruk med 
pasienter. Den viktigste barrieren syntes å være faktorer innenfor sykepleierne selv; mangel 
på kunnskap, mangel på tillit og personlige erfaringer. 
Hedda begynner å se sammenheng i skadene til Tom, at det er et bakomliggende problem. 
Hedda vurderer ut ifra den informasjonen hun har fått fra Tom, at grunnen til hoftebruddet og 
mange andre uhell skyldes alkohol. For å få bukt med fremtidige skader og sykdom ville det 
være gunstig å hjelpe Tom med behandling for alkoholproblemet. Min erfaring fra 
hjemmesykepleien er at ofte kun vedtatte tiltak blir utført.  Dette har jeg opplevd spesielt i 
situasjoner hvor det alkohol inne i bildet. Ansatte kan ha et anstrengt forhold til alkohol, og 
denne typen brukere er ofte generalisert. Min oppfatning er at helsepersonell utfører tiltak i  
forhold til fysisk og praktisk hjelp, uten å ta tak i grunnen til problemet som ofte stammer fra 
et misbruk. En av årsakene til alkoholmisbruk er hyppig falltendens (Snoek, Engedal, 2000), 
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og i disse tilfellene er hjemmesykepleien ofte bare er på banen med praktisk og fysisk hjelp 
etter at skaden har oppstått. Ensomhet kan være en av grunnene til at eldre begynner å drikke. 
Ensomhet er en betydelig årsak til angst, og angst kan være en årsak til alkoholmisbruk. 
Derfor er sosial isolasjon et helseproblem i seg selv, i form av lidelsen det kan medføre både 
fysisk og psykisk (Birkeland, 2013). Jeg har hørt mange ansatte i hjemmesykepleien si at de 
forstår at eldre drikker, at det er et slags selskap i alkohol. Dette har jeg oppfattet at de mener 
i positiv forstand, og at de unner den eldre å drikke i ensomheten sin.  
 
4.2 Å anvende motiverende intervju  
 
” Hedda plukker opp ved to anledninger at Tom sier han er sliten av dette livet, at han har et 
problem med alkohol og at det har ødelagt mye i hans liv og brent mange broer. Han sier han 
burde slutte å drikke så mye”  
En sykepleier-pasient-interaksjon kan ha forskjellige former. Noen interaksjoner er 
overfladiske fordi det er et manglende personlig engasjement fra sykepleiers side, og 
pasientens sykepleiebehov står i fare for å bli ivaretatt. Noen behov blir i varetatt mens andre 
blir oversett (Travelbee, 2011). Hedda må vurdere hvilke sykepleiebehov Tom har. Et 
sykepleiebehov defineres ifølge Travelbee (2011) som ethvert behov hos den syke som kan 
oppfylles av den profesjonelle sykepleieren. Det er et behov som, hvis det blir oppfylt, hjelper 
den syke til å mestre, eller forebygge sykdom og lidelse. Hedda vurderer at Tom trenger hjelp 
med behandling for alkoholproblemet. Sykepleiers plikt er å vise omsorg for mennesker 
uansett hva årsaken til lidelsen er (Brinchmann, 2008). Utfordringen i dette er kompetanse på 
området og tidsaspektet. Ifølge Hellum , Bjerregaard, Nielsen (2016), tar det tid til å få 
pasienter til å innse eller innrømme at de har et alkoholmisbruk.  
 
”Hedda spør Tom om han har vurdert å få hjelp til dette problemet. Tom virker ambivalent til 
dette. Hedda ser på dette som en inngang til samtale omkring alkoholvanene til Tom. Hedda 
har fått coaching i motiverende intervju og tenker at dette kan være en fremgangsmåte som 
kan fungere på Tom”. 
Hedda har fanget opp at Tom har en ambivalens omkring alkoholforbruket sitt. Hedda kan 
spørre Tom om han vil ta en prat omkring alkoholvanene hans, og om Tom går med på dette 
kan Hedda sette av ekstra tid neste dag. Tidsaspektet er en viktig faktor for om det er mulig å 
gjennomføre motiverende intervju. I Heddas tilfellet kan det være mulig, fordi hun jobber i 
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hjemmesykepleien og Tom er hennes primærpasient. Jeg vil anta at det er mulig å sette av 
møter med primærpasienten for å planlegge og diskutere pasientens behov og eventuelle 
vedtak. Hadde Tom vært innlagt på en sykehusavdeling, ville MI vært vanskeligere å 
gjennomføre. Det ble nevnt flere ganger i studien til Hellum, Bjerregaard, Nielsen (2016), av 
sykepleierne som ble intervjuet at de opplevde at tid og ressurser var en faktor som påvirket 
om de hadde mulighet til å snakke med sine pasienter omkring alkoholbruk. Fordi varigheten 
på en innleggelse på sykehus er kort, vil første prioritet være å behandle skade som har ført til 
innleggelse og spesifikk sykdom. Eventuell informasjon som dukker opp omkring pasientens 
alkoholforbruk vil ikke være en prioritet, da det sjelden er tid til samtaler omkring dette.  
 
Når det har oppstått ambivalens i en person, er personen allerede i retning mot endring. Dette 
er inngangen Hedda ser, til å kunne anvende MI i samarbeid med Tom.  
Når Hedda utøver metoden sammen med Tom skal hun normalt ta seg av under halvparten av 
pratingen, og selve metoden skal utforske mer enn å formane. Hun må vise interesse og støtte 
mer enn å overtale og argumentere . Det er det lett å innta en styrende stil i når man møter 
pasienter som trenger hjelp. Med styrende stil menes hovedsakelig instrukser og råd. 
Styringens implisitte budskap er ” Jeg vet hva du bør gjøre, og slik gjør du det”, og når en 
hjelper bruker denne stilen for å argumentere for endring, vil det utløse spontane 
motargumenter hos personen, og det blir vanskelig å oppnå endring. Metaanalysen som 
analyserte hvilken effekt MI har i forhold til forskjellige livsstilproblemer og sykdommer, 
konkluderte med at MI utkonkurrerer tradisjonell rådgiving i behandling for livstilendring og 
også i behandling for sykdommer (Sandbæk, Lauritzen, Christensen, 2005).  
 
Et av hovedpunktene til MI er at folk lar seg lettere overbevise av det de hører seg selv si 
(Miller, Rollnick, 2016) En sykepleier med styrende stil vil plukke opp de gode argumentene 
og deretter forklare hvorfor endring er viktig og komme med råd om hvordan dette bør og kan 
gjøres. Det som skjer hvis Hedda har en sterk korrigeringsrefleks, vil Tom allerede ha et helt 
arsenal med argumenter for og imot. 
Et eks. kan være; hvis Hedda sier til Tom at han har et alvorlig alkoholproblem og forteller at 
han er nødt til å slutte å drikke, ville den perfekte responsen fra Tom være å si seg helt enig 
og bare se til å slutte. Et sannsynlig svar fra Tom vil være; Nei. Det stemmer ikke! 
Det er høyst sannsynlig at Tom allerede vet om alle gode argumenter for å slutte, og hvis 
Hedda kun argumenterer for den ene siden, vil Tom mest sannsynlig forsvare den andre. Jeg 
har selv erfart at velmenende råd og informasjon virker mot sin hensikt og pasienten svarer; 
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”Det er lett for deg å si!, Du forstår ikke hva jeg går gjennom”. Når man kommer med råd, 
kan det for pasienten høres ut som lette løsninger.  
 
4.2.1 Kort intervensjon 
 
Måten Hedda kan bruke MI sammen med Tom på er å gjøre en kort intervensjon. Varigheten 
kan være fra noen minutter opp til et par timer (Barth, Børtveit, Prescott, 2013). Ifølge studien 
Motivational interviewing for substance abuse, viste det seg at kun fire timer med MI kunne 
redusere bruken av alkohol eller narkotika, eller at personen sluttet helt. Veileder og 
rusmisbruker møttes mellom en og fire ganger, hvor samtalen hadde en varighet på en time 
hver gang (Smedslund, Berg, Hammerstrøm, Steiro, Leiknes, Dahl, Karlsen, 2011).  En kort 
intervensjon ville være innenfor tidsgrensen Hedda har til rådighet. MI kan være nyttig i korte 
intervensjoner fordi man ikke aktiverer motstand hos pasienten. Når Hedda har kort tid til 
rådighet, ville det være mot sin hensikt å bruke deler av tiden å kjempe mot Tom. Korte 
intervensjoner kan også være effektive for pasienter som ikke enda har bestemt seg for 
endring, har en ambivalens og som har ferdigheter til å gjennomføre dersom motivasjonen 
tydeliggjøres. Denne ambivalensen har Hedda allerede plukket opp hos Tom. Målet til Hedda 
er ikke behandling, det er å gi Tom ett ”push” i retning av endring (Barth, Børtveit, Prescott, 
2013). I dette tilfelle ønsker Hedda å gi Tom et ”push” i retning mot behandling for 
alkoholmisbruket. En kort intervensjon kan også ha effekt i å redusere bruken av rusmidler 
(Bagøien, Bjørngaard, Østensen, Reitan, Romundstad, Morken, 2013).  
Jeg mener at Hedda gjør riktig i å se muligheter i denne situasjonen. I følge Smedslund, 
Hammerstrøm, Steiro, Leiknes, Karlsen (2011), er det ikke sikkert MI har noen effekt på 
Tom, men det øker sjansene mer for at Tom oppsøker videre behandling eller at han reduserer 
bruken. Hedda kan velge å prøve MI både fordi hun har kunnskaper på området og det er en 
mulighet for kort intervensjon, og fordi hun kjenner på ansvaret hun har som sykepleier.  
 
 
4.3 Utfordringer  
 
Hvis Hedda følger holdningssettet til MI vil hun prøve å forstå Tom og se verden gjennom 
hans øyne. Hun vil lytte til Toms historie, og stille de rette spørsmålene for å skape en 
mellommenneskelig relasjon. Hedda vil også akseptere det Tom frembyr. Dette betyr ikke 
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nødvendigvis at Hedda bifaller Toms handlinger eller samtykker med hans uttalelser, det 
innebærer at hun erkjenner Toms potensiale og aksepterer hans autonomi og rett til å 
bestemme selv. Pasientautonomi anses i dagens medisinske etikk som et sentralt etisk og 
juridisk prinsipp (Brinchmann, 2008). Heddas jobb er å fremkalle Toms styrker. Ofte det som 
skjer i behandling hvor endring er tema, er at modellen er basert på en mangelmodell, dvs. 
pasienten mangler noe som må tilføres. Mangelmodellen dreier seg om at fagpersonen 
avdekker pasientens mangler og deretter korrigeres det ut ifra hvilke mangler som avdekkes. 
Denne modellen fungerer godt om det er en infeksjon som må behandles, men den har ofte 
lite for seg om tema er personlig endring. Det underliggende budskapet i MI holdningssett er 
”Du har det du trenger, og sammen skal vi finne det.” Uten dette holdningssettet vil metoden 
kun være en teknikk om hvordan (Miller, Rollnick, 2016). Det som kan skje om man kun 
bruker metoden kun som en teknikk, vil pasienten i mange tilfeller forstå at de er et objekt for 
en metode. Da vil metoden virke mot sin hensikt. Jeg vil tro at hvis en pasient føler seg møtt 
av en observerende terapeut som åpenlyst bruker teknikker for å lokke frem informasjon vil 
dette kunne sette  i gang motstandskreftene hos pasienten. Holdningssettet til MI sørger for  å 
utøve metoden med ekte medmenneskelighet, ydmykhet og vilje til å la pasienten være med 
på å bestemme hva som er viktig i livene deres. Dette står også nedfelt i yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere. 
Det er også viktig at Hedda har gode nok kunnskaper om MI for å kunne gjennomføre 
metoden tilstrekkelig. Å lære seg MI er en løpende prosess. Det er ikke en enkeltstående 
teknikk, men ett sett med samtaleferdigheter som kombineres med hverandre. Det er 
vanskelig å svare på hvor lang tid det tar før en har lært seg MI, det dreier seg om praksis, 
erfaringer og tilbakemeldinger. Det er forskjellig hvor raskt folk lærer seg MI. Noen viser en 
intuitiv forståelse for teknikken, og oppnår en rask utvikling kort tid etter å ha blitt eksponert 
for ideene og eksemplene, de bare ”tar det”. Andre kan ha store problemer med å lære seg 
teknikken. Etter mange timers opplæring og coaching har de fremdeles problemer med å 
knekke koden. Jevnt over kan man si at deltakelse på ett seminar eller egenstudier vil 
sannsynligvis ikke øke kompetansen, men det vil gi bedre kjennskap til MI, og er starten på 
læringen av en klinisk ferdighet. Folk flest lærer seg teknikken gjennom praksis med 
veiledning. Med dette menes ikke flerfoldige seminarer, man trenger stabil læring over tid 
med kontinuerlig coaching med individuelle tilbakemeldinger. Dette trenger ikke være veldig 
omfattende, det kan skje via telefonbaserte coaching-konsultasjoner. Seks halvtimes 
individuelle konsultasjoner viser seg å være nok til å nå et tilfredsstillende nivå til å kunne 
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utøve MI. Som sagt, er dette individuelt hvor raskt en person lærer seg teknikken (Miller, 
Rollnick, 2016).  
 
Hedda må klare å følge retningslinjene for utøvelsen av metoden slik at samtalen og 
spørsmålene blir meningsfulle for Tom. Målet er at Tom skal gjøre seg opp en mening knyttet 
til sannheten om eget misbruk og hva han ønsker å gjøre videre i forhold til dette (Barth, 
Børtveit, Prescott, 2013). En annen utfordring er at det ikke er sikkert at Tom ønsker å gjøre 
forandringer, eller er klar for å gjøre forandringer. Det er vanlig at pasientene blir usikker i sin 
motivasjon i praktisk hjelpearbeid, og da arbeider pasienten i motsatt retning og mål enn 
hjelperen (Nakken 2007). I følge Barth, Børtveit, Prescott (2001) er føroverveielsesfasen den 
første fasen i en persons endringsprosess. I denne fasen kan det være at Tom ikke er særlig 
oppmerksom på misbrukets negative konsekvenser. Tom vil se på de ubehagelige 
konsekvensene ved misbruk som et unntak og han vil legge vekt på de gode konsekvensene 
ved å drikke. Dette er en beskyttelsesstrategi som trer i kraft når en person begynner å tenke 
på å gjøre endringer. Når en person har utviklet avhengighet til et rusmiddel, vil den psykiske 
avhengigheten forårsake en følelse av tilfredstillelse og en psykisk trang som nødvendiggjør 
periodisk eller kontinuerlig tilførsel av rusmiddelet for å gi behag eller unngå ubehag. 
Vanligvis har brukeren et sterk ønske om å bruke rusmiddelet og har vanskelig for å 
kontrollere bruken av det. Til tross for at brukeren innerst inne vet om de skadelige 
konsekvensene ved bruken av rusmiddelet, lar han fortsatt bruk gå foran andre forpliktelser 
(Snoek, Engedal, 2000).  En endringsprosess har mange faser, og om beskyttelsesstrategien 
trer i kraft i denne fasen, har kanskje Hedda for liten tid til rådighet for å kunne hjelpe Tom til 
å ville oppsøke behandling for misbruket. Jeg har selv erfart å være i situasjoner hvor 
pasienter tar valg som er i strid med egen helse og dette er en utfordrende del av 
sykepleieryrket. Selv om Hedda ikke bifaller valget til Tom, er det allikevel svært viktig at 
hun respekterer Toms avgjørelser. Det er til syvende og sist opp til Tom hva han selv vil og 
ønsker å gjøre med situasjonen. Uansett hva er det viktig at Tom skal få den informasjonen 
som er nødvendig for å få tilstrekkelig innsikt i tjenestetilbudet og for å kunne og ivareta sine 






 I denne oppgaven har jeg undersøkt om det lar seg gjøre å anvende motiverende intervju som 
del av sykepleiepraksis i hjemmesykepleien. Etter hva jeg har funnet ut gjennom teori og 
forskning er dette mulig, men det forutsetter en del elementer for at motiverende intervju kan 
implementeres i daglig klinisk arbeid i primær- og sekundærhelsetjenesten. Det er svært 
viktig at den som utøver MI har fått opplæring i metoden og følger retningslinjene for denne, 
slik at det blir en meningsfylt og målrettet behandling sammen med pasienten. En annen 
utfordring i forhold til metoden ligger i tidsaspektet. Hjemmesykepleien kan være en god 
arena for utøvelse av MI, men dette forutsetter igjen at det er fokus på dette og kompetanse 
blant personalet. Og ikke minst fokus på kommunikasjon med pasientene. Uten dette fokuset, 
ville det være vanskelig å plukke opp faktorer og elementer som gjør det mulig å få en 
inngang til metoden, som for eks å avdekke ambivalens og ønske og behov for endring hos 
pasienten.  
Gjennom teori og forskningen er det også avdekket et behov for sykepleiers kompetanse på 
alkoholmisbruk og håndtering av dette. Det er mangler i forhold til kartlegging av bruk, 
samtaler omkring problemet og kompetanse fra helsefagarbeidere. Alkoholmisbruk viser seg 
å være et utbredt problem blant eldre og det er nylig at det har kommet forskning på dette 
området. Dette temaet står det svært lite om i sykepleiepensum, dette til tross for at 
sykepleiere på daglig basis blir konfrontert med brukere som lider av alkoholproblemer eller 
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